Abordaje de los trastornos 
del estado de animo en la 
atencion primaria de salud 


Definicion del problema 


Este protocolo trata del abordaje, en el contexto de 
la atencion primaria de salud (AP), de aquellos pa- 
cientes que padecen trastornos mentales en los que 
la principal manifestation esta relacionada con la al¬ 
teration de su estado de animo o, dicho de otra ma- 
nera, de su humor (afectividad) segun nos refiramos 
a la nomenclatura correspondiente al DSM-IV-TR 1 o 
a la CIE 10 2 . Esta alteracion puede ser en el sentido 
de animo deprimido (depresion) o de animo expan- 
sivo (mania) y sera considerada anormal en funcion 
del contexto en que aparezca, de su duration, de su 
intensidad y del grado de interferencia en la conduc- 
ta y en la vida cotidiana de la persona. En mayor o 
menor grado suelen estar tambien presentes sinto- 
mas de tipo cognitivo, volitivo o somatico. 

Es importante tener en cuenta que vamos a tratar 
del enfoque para los profesionales de AP, cuyos pa- 
cientes tienen, en general, un perfil menos grave 
que los que llegan a los centros de salud mental 
(SM). La especial proximidad y conocimiento entre 
el paciente y el profesional de la medicina o enfer- 
meri'a de AP, asf como la continuidad en la atencion 
en diferentes momentos de la vida, ofrecen una si¬ 
tuation privilegiada para, en muchos casos, conte- 
ner y acompanar en la busqueda del sentido vital 
profundo de la alteracion del estado de animo que 
mueve al paciente a ir a la consulta. En estas cir- 
cunstancias tambien es posible colaborar con el pa¬ 
ciente en el proceso de aceptar el malestar emocio- 
nal comun (la tristeza normal, inherente a la expe- 
riencia humana), o de encontrar el significado del 
malestar que le aqueja y su relation con alguna cir- 
cunstancia vivida, que de entrada puede no ser evi- 
dente para el consultante. 

Las causas de los trastornos del estado de animo 
(TEA) o del humor (afectivos) son fruto de la interac¬ 
tion compleja de factores biologicos, psicologicos y 
sociales 34 . 


El diagnostico de “depresion” hace referenda a un 
constructo amplio y heterogeneo, basado en el acuer- 
do de expertos que ha ido variando a lo largo de los 
anos, hasta cierto punto arbitrario y reduccionista y 
desde luego discutible 5 7 , que no puede basarse ni en 
datos de laboratorio ni en pruebas complementarias. 
Las dos clasificaciones actualmente mas usadas, la 
DSM-IV TR 1 , patrocinada por la American Psychiatric 
Association (APA), y la CIE 10 2 , de la Organizacion 
Mundial de la Salud (OMS), son ediciones actualiza- 
das de las que surgieron a mediados del siglo pasa- 
do, buscando la posibilidad de obtener grupos de pa- 
cientes relativamente homogeneos desde el punto de 
vista fenomenologico, para facilitar la organizacion 
administrativa de la asistencia sanitaria y la investiga- 
cion. En Espana esta muy extendido el uso de la cla¬ 
sificacion estadounidense DSM IV-TR 1 , a diferencia 
de la mayoria de los paises europeos 6 , en los que se 
usa de modo generalizado la clasificacion de la OMS 
CIE 10 2 , si bien, para el tema que nos ocupa, ambas 
clasificaciones son muy compatibles. 

Ya en 1980, en la tercera edition del DSM, la APA opto 
por no diferenciar entre endogeno y reactivo, o entre 
neurosis y psicosis, estructuras que hasta entonces la 
psiquiatri'a consideraba radicalmente distintas 8 , y la 
clasificacion se basa en las manifestaciones fenome- 
nologicas que presenta el paciente tanto si son debi- 
das a un rasgo como a un estado. El hecho de que el 
diagnostico en estas clasificaciones se base exclusiva- 
mente en cumplir una lista de requisitos y sintomas, a 
menudo reducidos a un valor numerico, y que el trata- 
miento sea mayoritariamente con farmacos a los que 
se denomina antidepresivos transmite ideas de senci- 
llez en el diagnostico y de especificidad del tratamien- 
to un tanto enganosas. Los llamados farmacos antide¬ 
presivos se consumen cada vez mas 910 y se hallan 
ano tras ano entre los mas prescritos por el Sistema 
Nacional de Salud 11 , lo que representa un volumen de 
negocio muy considerable con gran repercusion eco¬ 
nomica para la poderosa industria que los produce. 

En las ultimas decadas se ha difundido la idea de 
considerar la “depresion” como una “enfermedad en 
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progresion” sin incidir suficientemente en que esta pro¬ 
gresion es debida a causas psicosociales como el 
envejecimiento de la poblacion, el incremento de fac- 
tores de riesgo (como la situacion de paro laboral, la 
pobreza, las migraciones, la falta de soporte familiar y 
social), el aumento del abuso de sustancias, la sole- 
dad y la ruptura de redes sociales. Ademas, social- 
mente se tiende a equiparar, de forma simplista, a 
otras enfermedades organicas como si surgiera escin- 
dida del paciente y de su contexto, lo cual no facilita 
que la persona comprenda lo que le sucede, ni facilita 
el abordaje terapeutico por parte del profesional de AP. 
La ultima edicion de 2009 de la guta de depre¬ 
sion del National Institute for Clinical Excellence (NI¬ 
CE) 12 del Servicio Nacional de Salud del Reino Uni- 
do, referente para muchas otras gutas a nivel inter- 
nacional, se ha basado en la DSM IV-TR 1 . 

Clasificacion de los 
trastornos del estado 
de animo 


Los TEA se clasifican segun el tipo (si solo hay epi- 
sodios depresivos o si se alternan con episodios de 
manta o hipomanta), segun la intensidad de los sfn- 
tomas, y segun el numero de episodios a lo largo 
del tiempo. 

Trastornos bipolares 

Los trastornos bipolares (TB) son poco frecuentes, 
pero de peor pronostico que los trastornos depresi¬ 
vos. Son TEA en los que, ademas de uno o mas epi¬ 
sodios depresivos, hay uno o mas episodios manta- 
cos (tabla 1), episodios mixtos (manta y depresion 
se alternan durante el dta) o episodios hipomanta- 
cos. Se denomina hipomanta la euforia leve que no 
cumple todos los criterios de la manta; es una alte¬ 
racion menos intensa, con ideas de grandiosidad 
menos exageradas, sin ideacion delirante ni alucina- 
ciones y no causa un deterioro tan marcado. Los 
medicos de AP deberfan preguntar por stntomas hi- 
pomam'acos o mam'acos (presentes y pasados) 
cuando atienden pacientes con depresion mayor e 
hiperactivos o con conducta desinhibida. 

Trastorno bipolar tipo I 

Es aquel en que hay uno o mas episodios manfacos 
o episodios mixtos. Es frecuente que los pacientes 


Tabla 1. Criterios diagnosticos de manta segun 
la DSM-IV TR 

Estado de animo elevado o expansivo (manta) 
acompanado de tres o mas de los siguientes 
stntomas 

- Aumento de la autoestima o grandiosidad 

- Disminucion de la necesidad de dormir 

- Verborrea 

- Fuga de ideas, experiencia subjetiva de 
pensamiento acelerado 

- Tendencia a distraerse 

- Aumento de la actividad intencionada o agitacion 
psicomotora 

- Implicacion excesiva en actividades 
placenteras con muchas posibilidades de 
tener consecuencias graves (como compras 
exageradas o descontrol en la conducta sexual) 

Si el estado de animo no es elevado o expansivo, 
sino que es irritable, tiene que ir acompanado 
de un mtnimo de cuatro de los stntomas 
anteriores 

- Los stntomas no pueden cumplir criterios de 
episodio mixto (manta y depresion se alternan 
durante un mismo dta) 

- La alteracion del estado de animo debe ser 
suficientemente grave como para producir alguna 
de las siguientes circunstancias: 

• Provocar deterioro laboral 

• Provocar deterioro de las actividades 
habituales 

• Provocar deterioro de las relaciones con los 
demas 

• Necesitar hospitalizacion para prevenir los 
danos a uno mismo o a los demas 

• Presencia de stntomas psicoticos 

Tomada de: American Psychiatric Association'. 

hayan presentado antes uno o mas episodios depre¬ 
sivos mayores. Se diagnostica el episodio mantaco 
cuando durante un pertodo mtnimo de una semana 
(o menos si precisa de hospitalizacion) el paciente 
cumple los criterios de manta. 

Trastorno bipolar tipo II 

Es aquel en que la persona presenta repetidos epi¬ 
sodios depresivos mayores acompanados, como mt¬ 
nimo, de un episodio de hipomanta. 

Trastorno ciclotimico 

Tambien denominado ciclotimia, segun la CIE-10 2 . Es 
una alteracion del estado de animo persistente y con 
fluctuaciones que comprende numerosos pertodos 
de stntomas hipomantacos y numerosos pertodos de 
stntomas depresivos. Tanto unos como otros son in- 
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suficientes en numero, gravedad, importancia o du- 
racion para cumplir los criterios de mania o depre¬ 
sion mayor. 

En los adultos se exige una duracion minima de 
2 anos, y de 1 ano en ninos y adolescentes, y ade- 
mas es necesario que no haya periodos de eutimia 
(animo normal) superiores a 2 meses. La clasifica- 
cion DSM-IV-TR 1 , a diferencia de la CIE 10 2 , incluye 
el trastorno ciclotimico dentro de los TB. 


Trastornos depresivos 

Son los TEA con uno o mas episodios depresivos, 
sin historia de episodios mamacos, mixtos o hipo- 
maniacos. 

Los datos de prevalencia de trastorno depresivo y 
distimia en poblacion que acude a la medicina gene¬ 
ral, en un estudio multicentrico realizado en 15 pai- 
ses correspondientes a diferentes culturas de todo 
el mundo, son del 10,4% y del 2,1%, respectivamen- 
te 13 , y los datos de prevalencia en la poblacion gene¬ 
ral de Europa occidental de trastorno depresivo ma¬ 


yor y distimia son del 12,8% y del 4,1%, mas fre- 
cuentes en las mujeres (16,5% y 5,6%) 14 . Los datos 
obtenidos en nuestro pai's son similares 15 . 

Trastorno depresivo mayor de episodio 
unico de la DSM-IV-TR 1 

Llamado episodio depresivo segun la CIE-10 2 , se 
diagnostica cuando se cumplen los criterios de de¬ 
presion mayor (tablas 2 y 3). El episodio debe ir 
acompanado de un malestar clfnico significativo y/o 
deterioro social y laboral o de otras areas importantes 
de la actividad de la persona. Todos los sintomas que 
empleamos para hacer el diagnostico deben estar 
presentes y con suficiente intensidad cada d(a, la ma¬ 
yor parte del dia, durante 2 semanas como minimo. 

Trastorno depresivo mayor recidivante 
de la DSM-IV-TR 1 

Es denominado como trastorno depresivo recurrente 
segun la CIE-10 2 . Se diagnostica cuando a lo lar¬ 
go del tiempo el paciente presenta, al menos, dos 
episodios depresivos separados por un minimo de 
2 meses de eutimia. 


Tabla 2. Criterios diagnostics y de gravedad del trastorno depresivo mayor segun la DSM-IV TR 

Presentar como minimo un sintoma guia (A) entre los dos siguientes: 

- Animo deprimido 

- Desinteres o disminucion del placer en casi todas las actividades 

En ninos y adolescentes el estado de animo puede ser irritable en lugar de triste 

El paciente tambien debe experimentar un minimo de tres o cuatro sintomas entre los siete siguientes (B), 
de modo que en total A + B sumen un minimo de cinco: 

- Cambios en el apetito o el peso 

- Alteraciones del sueno 

- Alteraciones de la actividad psicomotora 

- Falta de energia 

- Sentimientos de infravaloracion o culpa 

- Dificultad para pensar, concentrarse o tomar decisiones 

- Pensamientos recurrentes de muerte, o ideas, o planes suicidas 

El episodio debe ir acompanado de un malestar clinico significativo y/o deterioro social y laboral o de otras 
areas importantes de la actividad de la persona. Todos los sintomas que empleamos para hacer el diagnostico 
deben estar presentes y con suficiente intensidad cada dia la mayor parte del dia durante 2 semanas 
como minimo 

Criterios de gravedad segun el DSM-IV-TR 1 

Se considera: 

- Depresion subclinica si presenta menos de cinco sintomas 

- Depresion leve si hay cinco o mas sintomas pero con repercusion funcional leve 

- Depresion moderada si los sintomas causan una limitacion funcional moderada 

- Depresion grave si estan presentes la mayoria de los sintomas con repercusion funcional grave, ya sea 
con o sin sintomas psicoticos 

Tomada de: American Psychiatric Association 1 . 
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Tabla 3. Criterios diagnostics y de gravedad de un episodio depresivo segun la CIE-10 

A. Criterios generales para episodio depresivo: 

1. El episodio depresivo debe durar como minimo dos semanas 

2. El episodio no debe ser atribuible a abuso de sustancias psicoactivas o trastorno mental organico 

B. Presencia de al menos dos de los siguientes sintomas: 

1. Humor depresivo de un caracter claramente anormal para el sujeto, presente durante la mayor parte del dia 
y casi todo los dias, que se modifica muy poco por las circunstancias ambientales y que persisten durante al 
menos dos semanas 

2. Marcada perdida de los intereses o de la capacidad para disfrutar de actividades que anteriormente eran 
placenteras 

3. Falta de vitalidad o aumento de la fatigabilidad 

C. Ademas deberia estar presente uno o mas sintomas de la siguiente lista, para que la suma total fuera al 
menos de cuatro: 

1. Perdida de confianza y estimacion de si mismo y sentimientos de inferioridad 

2. Reproches hacia si mismo desproporcionados y sentimientos de culpa excesiva e inadecuada 

3. Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio o cualquier conducta suicida 

4. Quejas o disminuciones de la capacidad de concentrarse y de pensar, acompanadas de falta de decision y 
vacilaciones 

5. Cambios de actividad psicomotriz, con agitacion o inhibicion 

6. Alteraciones del sueno de cualquier tipo 

7. Cambios del apetito (disminuciones o aumento) con la correspondiente modificacion del peso 

D. Sindrome somatico 

Pueden estar presente o no 

Segun gravedad 

- Episodio depresivo leve: estan presentes dos o tres sintomas del criterio B. La persona con un episodio leve 
probablemente esta apta para continuar la mayoria de su actividad diaria 

- Episodio depresivo moderado: estan presentes al menos dos sintomas del criterio B y sintomas del criterio 
C hasta sumar un minimo de 6 sintomas. La persona con un episodio moderado probablemente tendra 
dificultades para continuar con la realizacion de las actividades ordinarias 

- Episodio depresivo grave: deben existir los 3 sintomas del criterio B y sintomas del criterio C con un minimo 
de 8 sintomas. Las personas con este tipo de depresion presentan sintomas marcados y angustiantes, 
principalmente la perdida de autoestima y los sentimientos de culpa e inutilidad. Son frecuentes las ideas y 
acciones suicidas y se presentan sintomas somaticos importantes. Pueden aparecer sintomas psicoticos tales 
como alucinaciones, delirios, enlentecimiento psicomotor o estupor grave. En este caso se denomina como 
episodio depresivo grave con sintomas psicoticos. Los fenomenos psicoticos como las alucinaciones o el 
delirio pueden ser congruentes o no congruentes con el estado de animo 

Tomada de: QMS 2 . 


Trastorno distimico segun 
la DSM-IV-TR 1 

La distimia, asi llamado segun la CIE-10 2 , es una al- 
teracion del animo, mas bajo de lo normal, pero sin 
la intensidad necesaria para diagnosticar un trastor¬ 
no depresivo mayor, debe tener una duracion de 2 
anos o mas en adultos y, minimo de 1 ano en ninos 
y adolescentes, durante los que no hay periodos de 
eutimia de mas de 2 meses de duracion. 

Trastorno depresivo no especificado 

Incluye episodios no clasificados en los apartados 
anteriores, como las depresiones subclinicas y recu¬ 
rrentes de menos de 2 anos de duracion. 


Cronicidad de un episodio depresivo 
mayor segun la DSM-IV-TR 1 

Es conocido desde antiguo que las depresiones, en 
la mayoria de los casos, tienen una evolucion es- 
pontanea pasados varios meses (sin tratamiento ge- 
neralmente entre 3 y 7 meses) hacia la curacion 8 . 
Se considera cronico aquel episodio en que los cri¬ 
terios de trastorno depresivo mayor se han cumplido 
de forma continuada durante un minimo de 2 anos. 
En un estudio poblacional 16 se vio que el 50% de los 
pacientes con un primer episodio depresivo se recu- 
peran y no recaen ya mas a lo largo de su vida. En 
un 35% de los casos si presentan otro u otros episo¬ 
dios a lo largo del tiempo, por lo que pasa a ser un 
trastorno depresivo mayor recidivante, y en un 15% 
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no Mega a remitir el episodio y quedaria clasificado 
como trastorno depresivo mayor cronico. 

Clasificacion segun la gravedad 
de los trastornos depresivos 

Los episodios depresivos, por su gravedad, se clasi- 
fican en subclinicos, leves, moderados y graves con 
o sin sintomas psicoticos. En las tablas 2 y 3 se 
muestran los criterios de gravedad segun la DSM- 
IV-TR 1 y la CIE-10 2 . 

Presentacion clmica 
de los trastornos 
del estado de animo 

Presentacion clinica 
de los episodios depresivos 

Los motivos que llevan a la persona con un trastorno 
depresivo a consultar al medico son diversos y pue- 
den confundir al profesional. Es facil orientarse si la 
consulta es por tristeza, desinteres, insatisfaccion, 
alteraciones del suefio y del apetito, o disminucion 
del placer (anhedonia) en casi todas las actividades. 
Pero tambien debe sospecharse ante sintomas y 
signos mal definidos como astenia, quejas somati- 
cas vagas y/o con multiples localizaciones. Pueden 
presentarse junto con sintomas ansiosos y neurove- 
getativos. La tabla 4 resume aquellas circunstancias 
en que es recomendable investigar la presencia de 
un trastorno depresivo, ya sea por los factores psico- 
sociales o por las manifestaciones o conductas de la 
persona que consulta 17 . Pero se recomienda hacer el 
diagnostico y comunicarlo al paciente valorando que 
el momenta y la situacion sean los adecuados, ya 
que deberia haber una buena preparacion y disponi- 
bilidad por parte del profesional para poder hacer un 
buen abordaje y orientar correctamente el tratamien- 
to. Si los recursos de tiempo, formacion, disposicion 
animica, etc., no son los adecuados y no hay riesgo 
inminente para el paciente, es mejor posponer el 
diagnostico y citarlo de nuevo con mas tiempo, ya 
que lo prioritario no es pasar un test al paciente y 
etiquetarle, sino acoger su malestar emocional. 

En AP es frecuente que el TEA se manifieste de for¬ 
ma enmascarada a traves de sintomatologia somati- 
ca, que es la que Neva a la persona a acudir a la 
consulta 18 . Patologia inespecifica como cefalea, lum¬ 
bago cronico, dorsalgia, mareos, parestesias, tras- 


Tabla 4. Situaciones en que es recomendable 

descartar trastorno depresivo 

Antecedentes de manifestaciones o conductas 

- Historia anterior de trastornos depresivos 

- Antecedentes familiares de trastornos mentales 
graves (esquizofrenia, depresion mayor, trastorno 
bipolar) 

- Antecedentes familiares o personales de intento 
de suicidio 

- Enfermedad ffsica cronica y/o severa 

- Pacientes con manifestaciones psicopatologicas 

- Pacientes con sintomas somaticos inespecificos 
(mareo, cefalea, parestesias politopicas, lumbago 
cronico, dolor toracico atipico) 

- Pacientes consumidores habituales de 
psicofarmacos o sustancias psicoactivas 

- Pacientes hiperfrecuentadores de atencion 
primaria 

Factores psicosociales predisponentes 

- En la infancia: perdida o separacion de los padres, 
perdida del contacto con el hogar 

- En la adolescencia: perdida o separacion 
de los padres, del hogar y de la escuela, 
fracaso escolar 

- En adultos jovenes: ruptura matrimonial, 
embarazo, nacimiento de un hijo disminuido, 
perdida del trabajo, perdida del progenitor, 
emigraciones y falta de recursos sociales 

- En adultos y ancianos: jubilaciones, perdida de 
funciones fisicas, duelo, perdida de un familiar, 
enfermedad en la familia 

- Responsabilidad de cuidar a otros, por ejemplo, 
cuidadora de un familiar anciano 

- Otras transiciones psicosociales 

Modificada de: Tizdn JL 17 . 

tornos gastrointestinales inconcretos, palpitaciones, 
disnea suspirosa, trastornos del apetito, astenia, fal¬ 
ta de energia, etc., una vez descartada la etiologia 
organica, debe hacer sospechar la presencia de un 
trastorno adaptativo con animo depresivo o mixto, o 
un trastorno afectivo no explicito. El TEA tambien 
puede quedar oculto bajo comportamientos u otros 
sintomas psicologicos como, por ejemplo, conductas 
autodestructivas, alcoholismo y otras adicciones, 
propension a los accidentes, anorexia, bulimia, ludo- 
patia, alteraciones del sueno, hipocondria, hiperfre- 
cuentacion del sistema sanitario, dificultades de 
aprendizaje, perdida de memoria, etc. 

Las manifestaciones del TEA varfan segun el origen 
sociocultural de la persona que consulta y su edad: 

- En la infancia y adolescencia el estado de animo 
puede ser irritable en lugar de triste, y el TEA puede 
manifestarse en forma de alteraciones conductua- 
les, abuso de sustancias y fracaso escolar. 
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- El embarazo y posparto es una etapa de cambios 
profundos en la vida de la mujer que requieren de 
una gran capacidad de adaptacion por parte de ella 
y un buen apoyo del entorno que favorezca esta 
adaptacion. Los TEA que aparecen en estas etapas 
son especialmente delicados ya que, en caso de te- 
ner que prescribir un tratamiento farmacologico, es 
necesario que este no afecte al feto, o que sea com¬ 
patible con la lactancia materna. En el posparto pue- 
den ser especialmente graves, tanto por la mayor 
frecuencia de los sintomas psicoticos como por la 
repercusion en la relacion entre la madre y el bebe, 
tan importante en esta fase de la vida. 

- Inmigracion. El duelo migratorio es dificil de elabo- 
rar, y las personas en esta situacion estan expuestas 
a sufrir trastornos adaptativos y depresivos, especial¬ 
mente cuando la migracion se realiza en malas con- 
diciones personales y/o sociales, y mas cuando la 
decision no responde a la propia iniciativa 19 . La co- 
municacion, tanto verbal como no verbal, puede es- 
tar influida, aparte de las dificultades de comprension 
idiomatica, por sus referentes culturales, por sus 
creencias, tanto religiosas como sociales, por el dife- 
rente significado dado a las palabras o a la gestuali- 
dad del personal sanitario. Todo ello implica un mayor 
esfuerzo de este para adquirir competencias intercul- 
turales, ayudado por el trabajo en equipo multidisci- 
plinario, y de material audiovisual informatizado. 

- En las personas con niveles socioculturales bajos 
suelen predominar las quejas somaticas sobre las 
afectivas 20 . 

- En las personas ancianas, los trastornos depresi¬ 
vos pueden pasar desapercibidos. Hay que hacer 
una entrevista y exploracion flsica cuidadosas ante 
su sospecha, para evitar confundir los sintomas con 
el declive normal de capacidades fisicas y mentales 
causado por el envejecimiento. La experiencia emo- 
cional predominante en las personas ancianas es la 
perdida de facultades fisicas y mentales y el duelo 
por la decadencia y muerte de la pareja, amigos, fa- 
miliares, conocidos, el cambio del estatus laboral y 
de prestigio social. Estas situaciones requieren una 
buena capacidad de adaptacion a los cambios, y el 
trastorno adaptativo o depresivo puede ser una res- 
puesta desadaptativa a la perdida. Puede manifes- 
tarse como un deterioro de la memoria, problemas 
de concentracion, alteration funcional de la capaci¬ 
dad de juicio e irritabilidad. 

Presentacion clinica 
de los episodios mamacos 

La edad de aparicion mas frecuente es en la adoles- 
cencia tardfa o edad adulta temprana, y se produce 


otro pequeno aumento en la incidencia a partir de la 
segunda mitad de la vida. A menudo no es el pa- 
ciente quien consulta, sino sus familiares y allega- 
dos, que detectan un cambio de conducta llamativo 
y disfuncional (tabla 1). Y es que los episodios ma- 
niacos, aunque poco frecuentes, irrumpen de tal 
manera en la vida y las relaciones del paciente que 
son facilmente reconocibles. En cambio, los episo¬ 
dios hipomanfacos pueden pasar desapercibidos, ya 
que paciente y familiares es facil que los consideren 
como un periodo de mejorfa y no consulten al medi¬ 
co por este motivo. Se debe hacer un interrogatorio 
cuidadoso para detectar la presencia de periodos de 
hipomama, que marca la diferencia entre trastorno 
bipolar II y trastorno depresivo. 

Diagnostico de los 
trastornos del estado 
de animo 


Los TEA son sfndromes que deben diagnosticarse 
solo cuando se cumplen un numero minimo de crite- 
rios (tablas 1 a 3). Es obligado descartar que se tra- 
te de un trastorno de origen organico si los sintomas 
afectivos son atribuibles a una enfermedad medica 
(tabla 5) 2122 , y tambien se debe descartar que se 
trate de un trastorno inducido por sustancias cuando 
la clinica afectiva esta relacionada con el consumo 
de farmacos o drogas (tabla 6) 2122 . 

Un trastorno del estado del animo puede coexistir 
con otros trastornos, como los de la alimentation, el 
alcoholismo y trastornos de la personalidad. 

La figura 1 muestra el algoritmo diagnostico del tras¬ 
torno del estado de animo depresivo adaptado a la 
AP 23 . 


La entrevista clinica: principal 
herramienta diagnostica 

El diagnostico de los TEA es fundamentalmente clini- 
co a traves de la entrevista. A veces habra que hacer 
mas de una para completar el diagnostico y encon- 
trar la mejor forma de abordar el tratamiento. Median- 
te la entrevista buscamos los criterios diagnosticos y 
entramos en la fase de tratamiento por la contention 
que representa para la persona el sentirse atendida, 
comprendida y escuchada con finalidad terapeutica. 
No se trata de llenar un cuestionario o test, ni de 
cumplimentar una lista de sintomas, sino de un en- 
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Tabla 5. Enfermedades organicas que pueden asociarse a smtomas depresivos o maniacos 

Enfermedades organicas que pueden asociarse a smtomas depresivos 

- Neurologicas: enfermedad de Alzheimer, enfermedad de Parkinson, enfermedad de Wilson, enfermedad de 
Huntington, esclerosis multiple, accidente vascular cerebral, tumores intracraneales, traumatismos craneales, 
hidrocefalia normotensiva, miastenia grave 

- Cardiovasculares: infarto de miocardio, miocardiopatias, insuficiencia cardiaca 

- Reumatologicas: lupus eritematoso sistemico, artritis reumatoide, arteritis de celulas gigantes 

- Infecciosas: sida, encefalitis, tuberculosis, mononucleosis infecciosa, hepatitis, neuroslfilis, cuadros virales 

- Endocrinas: hipo e hipertiroidismo, hipo y hiperparatiroidismo, enfermedad de Cushing, enfermedad de 
Addison, hipogonadismo, diabetes mellitus, porfiria aguda intermitente 

- Oncologicas: cancer de pancreas, otros tumores abdominales, neoplasias cerebrales 

- Otras: anemias, deficits vitaminicos (B 12 , folatos, niacina, tiamina), slndrome carcinoide 

Enfermedades organicas que pueden asociarse a smtomas maniacos 

- Neurologicas: accidente vascular cerebral, traumatismos craneoencefalicos, encefalitis (incluida la infeccion 
por VIH), enfermedad de Huntington, enfermedad de Wilson, esclerosis multiple, tumores, epilepsia, 
enfermedades neurodegenerativas 

-Otras: enfermedad de Cushing, hipertiroidismo, lupus eritematoso sistemico, insuficiencia renal, hemodialisis 

VIH: virus de la inmunodeficieneia humana. 

Modificada de: Herran A, et al 21 y Pedrejon C, et al 22 . 


Tabla 6. Sustancias que pueden inducir depresion y mania 
Sustancias que pueden inducir depresion 

- Farmacos cardiovasculares: reserpina, propranolol, alfa-metildopa, clonidina, hidralazina, bloqueantes 
de los canales del calcio, hipocolesterolemiantes, digital, IECA 

- Antiinfecciosos: interferon, isoniazida, metronidazol 

- Antiinflamatorios: AINE 

- Antineoplasicos: asparaginasa, vinblastina, vincristina y otros 

- Psicofarmacos: neurolepticos, benzodiacepinas 

- Hormonas: anticonceptivos orales, corticoides, esteroides anabolizantes, extractos tiroideos 
-Sustancias de abuso: alcohol, cocaina, opiaceos, anfetaminas (abstinencia) 

- Intoxicaciones: plomo, benceno, mercurio, bismuto, quinina, monoxido de carbono 
-Otras: anticolinergicos, metoclopramida, L-dopa, cimetidina, disulfiram 

Sustancias que pueden inducir mania 

- Psicofarmacos: antidepresivos 

- Broncodilatadores: teofilina, betaadrenergicos 

- Hormonas: corticoides incluida la ACTH, androgenos 

-Sustancias de abuso: alcohol, cocaina, anfetaminas, estimulantes, drogas de diseno 

- Otras: L-dopa, cloroquina, isoniazida, metoclopramida 

ACTH: hormona corticotropina; AINE: antiinflamatorios no esteroideos; IECA: inhibidores de la enzima de conversidn de la angiotensina. 
Modificada de: Herran A, et al 21 y Pedrejon C, et al 22 . 


cuentro personal entre un profesional con buen juicio 
clinico y el paciente, encuentro que genere confianza 
en la relacion, al tiempo que preguntamos por posi- 
bles situaciones psicosociales adversas desencade- 
nantes, por antecedentes familiares y personales de 
trastorno mental, de adiccion a sustancias, o por la 
existencia de factores de riesgo de depresion (tabla 
4). Observamos la comunicacion no verbal (expre- 
sion facial triste y abatida, postura retraida, aspecto 
descuidado) y buscamos la colaboracion de la perso¬ 
na que consulta, y si es posible tambien de sus fami¬ 
liares, de cara al tratamiento. El riesgo potencial de 
suicidio debe explorarse siempre en la entrevista, 
aunque aparentemente no exista 2425 . 


Valoracion del riesgo de suicidio 24 

Los factores de riesgo asociados a la conducta sui- 
cida se dividen en socioambientales e individuales. 
Los factores de riesgo socioambientales muestran 
una gran variabilidad entre paises y son menos pre- 
decibles. Tienen que ver con la edad (mas en eda- 
des avanzadas, pero hay un incremento en jovenes); 
el sexo (mas en hombres); el estado civil y la com- 
posicion del hogar; el desempleo, la migracion, la re¬ 
ligion, la profesion y la integration social y familiar. 
Los factores de riesgo individuales son menos va¬ 
riables y mas predecibles. El riesgo es mayor si 
hay adicciones o enfermedad psiquiatrica previa 
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No 



No 

_ '' _ 

iSe cumplen criterios de trastorno depresivo mayor 
y ademas hay antecedente de mania o hipomama? 

No 


Si 


Considerar diagnostico de trastorno bipolar 


_I_ 

Durante un minirmo de 2 anos ^ha habido mas dias 
con estado de animo depresivo que eutimia? iHay 
ademas antecedentes de episodios hipomamacos? 


Si 


Considerar: 

-Trastorno distimico o 
-Trastorno ciclotimico 


No 


_ I _ 

iNo se cumplen los criterios para ninguno de los 
trastornos descritos pero el animo esta afectado? 


Si 


Trastorno depresivo no especificado 


No 


A 


No hay trastorno, pero deseamos dejar 

Si 

constancia de la presencia de sintomas 



-Tristeza 

-Disminucion de la energia 
-Insomnio 


Figura 1 . Diagnostico del estado de animo depresivo (DSM-IV-AP). 
Tomada de: American Psychiatric Association 23 . 
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(depresion, esquizofrenia, adicciones al alcohol o 
a otras drogas, algunos trastornos de la personali- 
dad, especialmente el trastorno Ifmite), antece- 
dentes familiares de suicidio, impulsividad, even- 
tos vitales adversos graves, conductas suicidas 
previas, enfermedades graves o limitaciones ffsi- 
cas importantes. 

El suicidio esta mas asociado a sentimientos de 
desesperanza que a sfntomas depresivos. La valo- 
racion de la ideacion suicida se basara en la entre- 
vista. Una vez establecido un cierto grado de co- 
municacion con el paciente hay que preguntarle en 
este sentido, por ejemplo: “^Piensa que en su situa- 
cion serfa mejor dejar de existir, morir?”. La perso¬ 
na puede encontrar aquf la posibilidad de explicar- 
se y sentirse aliviada, y disminuye la presion de la 
conducta suicida por si misma. En la entrevista, si 
el paciente dice que ha pensado en morir, hay que 
diferenciar entre la ideacion suicida poco concreta 
(por ejemplo, “No vale la pena vivir, me gustarfa 
morir”) y una verdadera planificacion del acto (si la 
persona ha pensado en los ultimos 15 dfas en ha- 
cerlo, cuando, de que manera, si se ha documenta- 
do, etc.). Tambien hay que averiguar si hay alguno 
de los factores de riesgo individuales citados antes. 
Si hay ideacion suicida pero sin planes concretos, y 
tiene buen apoyo familiar, consideraremos que hay 
un riesgo intermedio, citaremos al paciente cada 
semana haciendo una evaluacion cuidadosa del 
riesgo de suicidio en cada visita y acordaremos con 
el paciente que Name o se ponga en contacto si las 
ideas de suicidio se hacen mas intensas, hasta que 
el riesgo disminuya. Ademas, programaremos inter- 
consulta preferente con el psiquiatra. Si hay idea¬ 
cion y planes actuales o no hay suficiente autocon¬ 
trol o apoyo familiar, haremos derivacion urgente 
para evaluacion psiquiatrica e ingreso inmediato. 


Cuestionarios y escalas para 
detectar un trastorno del estado 
de animo o su gravedad 

Deberfan usarse para facilitar la recogida de datos 
en estudios de investigacion por parte de personal 
no experto, y en la practica cli'nica, en caso de 
usarse, solo seri'an un primer paso en el cribado, 
ya que la confirmacion del diagnostico debe llegar 
a traves de la entrevista y del buen juicio clfnico en 
el marco de una relacion de transferencia. Sin em¬ 
bargo, la falta de tiempo y de formacion de los pro- 
fesionales para hacer una buena entrevista en sa- 


lud mental, junto con el uso generalizado de la in- 
formatica en las consultas, ha facilitado la difusion 
de cuestionarios y escalas que tienden, desafortu- 
nadamente y de forma simplista, a sustituir un diag¬ 
nostico clfnico cualitativo por una cifra resultado de 
un determinado cuestionario que puede acabar 
avalando o no un diagnostico o un tipo de abordaje 
terapeutico. 

Los cuestionarios a utilizar en los TEA deberfan in- 
cluir al menos dos preguntas referentes al animo y a 
la capacidad de disfrute de la persona (grado de re- 
comendacion B) 25 . 

Algunos de los mas usados son: 

- Hamilton Rating Scale for Depression 26 . 

- Montgomery Asberg Depression Rating Scale 27 . 

- Beck Depression Inventory 2S . 

- Mini-International Neuropsychiatric Interview (MINI) 
adaptada al DSM-IV y a la CIE-10 29 . 

- Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9), cuestio¬ 
nario para valorar la gravedad del episodio depresi- 
vo y el riesgo de suicidio 30 , que puede servir de 
complemento a la entrevista (anexo 1). 

- Escala de evaluacion de la actividad global 
(EEAG), que sirve para valorar el eje V del DSM IV- 
TR 1 y cuantifica el impacto del TEA en la actividad 
psicologica, social y laboral 31 (anexo 2). 

- En ninos y adolescentes, entre los cuestionarios 
traducidos y validados al Castellano destacamos el 
Children Depression Inventory en su version abre- 
viada (CDI-S) 3233 , que consta de 10 items. Es aplica- 
ble de 7 a 17 anos. Se le critica que la mayor parte 
de los items miden aspectos cognitivos, pero no as- 
pectos biologicos ni conductuales. 

Existen escalas y cuestionarios que han sido dise- 
nados especfficamente para la AR Podemos desta- 
car, entre otros: 

- La Subescala de depresion de Goldberg (EADG) 3435 
(anexo 3). 

- La Escala de depresion en geriatrfa (GDS) de 
Yesavage 36 en la version reducida de 15 items (ane¬ 
xo 4). 

Tambien existe una version de 5 items de la GDS 
que podrfa ser util como prueba de cribado de tras¬ 
torno depresivo en hombres mayores, pero su rendi- 
miento es peor que el de la version de 15 items en 
las mujeres 37 . 

Los posibles casos detectados, posteriormente, de- 
beran confirmarse siempre a traves de la entrevista 
cli'nica. 
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Anexo 1. PHQ-9 (cuestionario sobre la salud del paciente-9) 

Durante las ultimas 2 semanas, ique tan seguido le han afectado 
cualquiera de los siguientes problemas? 

(Marque con una " ✓ ” para indicar su respuesta) 

Para nada 

Varios dias 

Mas de la mitad 
de los dias 

Casi todos 
los dias 

1. Poco interes o placer en hacer las cosas 

0 

1 

2 

3 

2. Se ha sentido decaldo(a), deprimido(a), o sin esperanzas 

0 

1 

2 

3 

3. Dificultad para dormir o permanecer dormido(a), 
o ha dormido demasiado 

0 

1 

2 

3 

4. Se ha sentido cansado(a) o con poca energla 

0 

1 

2 

3 

5. Con poco apetito o ha comido en exceso 

0 

1 

2 

3 

6. Se ha sentido mal con usted mismo(a), o que es un fracaso 
o que ha quedado mal con usted mismo(a) o con su familia 

0 

1 

2 

3 

7. Ha tenido dificultad para concentrarse en cosas tales como 
leer el periodico o ver television 

0 

1 

2 

3 

8. iSe ha estado moviendo o hablando tan lento que otras personas 
podrlan notarlo?, o por el contrario ha estado tan inquieto(a) 
o agitado(a), que se ha estado moviendo mas de lo normal 

0 

1 

2 

3 

9. Ha pensado que estarla mejor muerto(a) o se le ha ocurrido 
lastimarse de alguna manera 

0 

1 

2 

3 


Sume las columnas 0 + + + 


= Total Score: 


Si usted marco cualquiera de estos problemas, ique tan dificil fue hacer su trabajo, las tareas del hogar o llevarse bien con otras 


personas debido a tales problemas? 




Para nada dificil 

Un poco dificil 

Muy dificil 

Extremadamente dificil 

□ 

□ 

□ 

□ 


Desarrollado por los Drs. Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke y colegas, con una beca educacional por parte 
de Pfizer Inc. No se requiere permiso para reproducir, traducir, mostrar o distribuir. 

Interpretacibn: < 10, sintomas depresivos mlnimos o leves; 10-14, depresibn leve; 15-19, depresibn moderada; 20-27, depresibn grave. 


Diagnostic*) diferencial para 
diagnosticar un trastorno 
del estado de animo 

El primer paso ante la sospecha de un TEA es des- 
cartar las causas de origen organico o por consumo 
de sustancias (tablas 5 y 6), o bien un duelo por la 
muerte de una persona querida ocurrida hace me- 
nos de 2 meses. Un duelo inferior a 2 meses, a no 
ser que evolucione de manera muy patologica, des- 
cartara el diagnostico de trastorno depresivo (fig. 1). 
Pasado ese tiempo se puede revalorar si el paciente 


en duelo cumple criterios de trastorno depresivo 
mayor. 

Tambien debera hacerse el diagnostico diferencial 
entre trastorno depresivo y trastorno bipolar, segun 
hemos visto en el apartado “Clasificacion de los 
trastornos del estado de animo”. Cuando la clfnica 
parece desencadenada por algun estres psicosocial, 
como los problemas laborales o familiares, y no 
cumple los criterios para diagnosticar un trastorno 
depresivo mayor, el diagnostico sera de trastorno de 
adaptacion con animo deprimido o mixto (si los sin¬ 
tomas depresivos se alternan durante el mismo dia 
con sintomas ansiosos). 
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Anexo 2. Escala de evaluation de la actividad global (EEAG) 

Hay que considerar la actividad psicologica, social y laboral a lo largo de un hipotetico continuum de salud- 
enfermedad. No hay que incluir alteraciones de la actividad debidas a limitaciones ffsicas (o ambientales). 

100 Actividad satisfactoria en una amplia gama de actividades, nunca parece superado por los 

problemas de su vida, es valorado por los demas a causa de sus abundantes cualidades positivas. 
91 Sin sintomas. 

90 Sintomas ausentes o minimos (p. ej., ligera ansiedad antes de un examen), buena actividad en 
todas las areas, interesado e implicado en una amplia gama de actividades, socialmente eficaz, 
generalmente satisfecho de su vida, sin mas preocupaciones o problemas que los cotidianos 
81 (p. ej., una discusion ocaslonal con miembros de la familia). 

80 SI existen sintomas, son transitorios y constituyen reacciones esperables ante agentes estresantes 
psicosociales (p. ej. dificultades para concentrarse tras una discusion familiar); solo existe una 
ligera alteracion de la actividad social, laboral o escolar (p. ej., descenso temporal del rendimiento 
71 escolar). 

70 Algunos sintomas leves (p. ej., humor depresivo e insomnio ligero) o alguna dificultad en la 

actividad social, laboral o escolar (p. ej., hacer novillos ocasionalmente o robar algo en casa), pero 
61 en general funciona bastante bien, tiene algunas relaciones interpersonales significativas. 

60 Sintomas moderados (p. ej., afecto aplanado y lenguaje circunstancial, crisis de angustia 

ocasionales) o dificultades moderadas en la actividad social, laboral o escolar (p. ej., pocos amigos, 
51 conflictos con companeros de trabajo o de escuela. 

50 Sintomas graves (p. ej. ideacion suicida, rituales obsesivos graves, robos en tiendas) o cualquier 
alteracion grave en la actividad social, laboral o escolar (p. ej., sin amigos, incapaz de mantenerse 
41 en un empleo). 

40 Una alteracion de la verificacion de la realidad o de la comunicacion (p. ej., el lenguaje es a veces 
ilogico, oscuro o irrelevante) o alteracion importante en varlas areas como el trabajo escolar, las 
relaciones familiares, el juicio, el pensamiento o el estado de animo (p. ej., un hombre depresivo 
evita a sus amigos, abandona la familia y es incapaz de trabajar; un nino golpea frecuentemente a 
31 ninos mas pequehos, es desafiante en casa y deja de acudir a la escuela). 

30 La conducta esta considerablemente influida por ideas delirantes o existe una alteracion grave de 
la comunicacion o el juicio (p. ej., a veces es incoherente, actua de manera claramente 
inapropiada, preocupacion suicida) o incapacidad para funcionar en casi todas las areas (p. ej., 

21 permanece en la cama todo el dia; sin trabajo, vivienda o amigos). 

20 Algun peligro de causar lesiones a otros o a si mismo (p. ej., intentos de suicidio sin una 

expectativa manifiesta de muerte; frecuentemente violento; excitacion maniaca) u ocasionalmente 
deja de mantener la higiene personal minima (p. ej., con manchas de excrementos) o alteracion 
11 importante de la comunicacion (p. ej., muy incoherente o mudo). 

10 Peligro persistente de lesionar gravemente a otros o a si mismo (p. ej., violencia recurrente) o 
incapacidad persistente para mantener la higiene personal minima o acto suicida grave con 
1 expectativa manifiesta de muerte. 

0 Informacion inadecuada. 


Esta escala valora el eje V del DSM IV-TR. Es una escala descriptiva que proporciona una puntuacion unica sobre la actividad del 
paciente. A mayor puntuacidn, mejor nivel de actividad. 

Asignar un unico valor (entre 0 y 100), teniendo en cuenta la gravedad de los sintomas y el nivel de actividad. Reflejar el periodo de 
tiempo al que se refiere la evaluacion (por ejemplo, “actual” o “en el ingreso"). 


Es muy importante destacar que, segun el DSM-IV- 
TR 1 , el trastorno adaptativo con estado de animo 
deprimido se diferencia del trastorno depresivo sub- 
clinico o trastorno depresivo no especificado sola- 
mente en que, en el primero, los sintomas depresi- 
vos responden a un estresante psicosocial. Ahora 
bien, para encontrar este estresante hay que saber 


entrevistar a la persona, con paciencia, entendiendo 
su contexto psicosocial, ayudandola a pensar en su 
situacion, a relacionar hechos que no ha podido in¬ 
tegral y es entonces cuando, quiza, podra darse 
cuenta de que estos sintomas depresivos tienen que 
ver con una situacion particular pasada o presente 
de su realidad y podra mejorar su elaboracion de 
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Anexo 3. Subescala de depresion de Goldberg 3435 

Subescala de depresion 

1. iSe ha sentido con poca energia? 

2. iHa perdido listed su interes por las cosas? 

3. iHa perdido la confianza en si mismo? 

4. iSe ha sentido listed desesperanzado, sin esperanzas? 
(Si hay respuestas afirmativas a cualquiera de las 
preguntas anteriores, continuar) 

5. iHa tenido dificultades para concentrarse? 

6. iHa perdido peso? (a causa de su falta de apetito) 

7. iSe ha estado despertando demasiado temprano? 

8. iSe ha sentido usted enlentecido? 

9. iCree usted que ha tenido tendencia a encontrarse 
peor por las mananas? 


Total depresion: > 3 


Detecta el 82% de casos de depresion en este punto 
de corte > 3. 


Anexo 4. Escala de depresion en geriatria (GDS) 
de Yesavage 3637 

Escala de depresion geriatrica reducida de Yesavage 
(GDS -15) 

Valoracion: 

0-5 puntos: normal. 

6-10 puntos: probable depresion leve 
(S: 84%, E: 95%) 

> 10 puntos: depresion establecida 
(S: 80%, E: 100%) 


1. iEsta basicamente satisfecho con su vida? No 

2. iHa renunciado a muchas actividades e intereses? Si 

3. iSiente que su vida esta vacia? Si 

4. iSe siente a menudo aburrido? Si 

5. iEsta de buen talante la mayor parte del tiempo? No 

6. iTiene miedo de que le suceda algo malo? Si 

7. iSe siente feliz la mayor parte del tiempo? No 

8. iSe siente a menudo abandonado? Si 

9. iPrefiere quedarse en casa mas que salir a hacer 
cosas nuevas? Si 

10. iPiensa que tiene mas problemas de memoria que 
la mayoria? Si 

11. iCree que es maravilloso estar vivo? No 

12. iActualmente se siente un/una inutil? Si 

13. iPiensa que su situacion es desesperada? Si 

14. iSe siente lleno de energia? No 

15. iCree que la mayoria de la gente esta mejor que 
usted? Si 

(GDS-5) dos o mas respuestas indican posible depresion 

GDS-15 (todas las preguntas) y GDS-5 (solo preguntas en 
negrita). 


esos hechos 38 ’ 39 . Pero si el diagnostico se hace ex- 
clusivamente a base de pasar cuestionarios y esca- 
las, sin una escucha empatica, sin profundizar en lo 
que le pasa al sujeto, estos significados facilmente 
se perderan y el paciente no encontrara el sentido 
de lo que le sucede. Esto repercutira en el pronosti- 
co a medio y largo plazo 40 . 

Los slntomas depresivos a menudo se asocian a 
sfntomas de ansiedad, y la clasificacion CIE-10 2 
acepta el diagnostico de trastorno mixto ansioso de- 
presivo cuando a pesar de una buena entrevista no 
se encuentran los criterios para diagnosticar un tras¬ 
torno depresivo o de ansiedad especlficos. Tambien 
hay que hacer el diagnostico diferencial con trastor- 
nos de la personalidad, esquizofrenia en fase resi¬ 
dual, trastornos de la alimentacidn y trastornos por 
somatizacion. 


Exploraciones complementarias 
en los trastornos del estado 
de animo 

No existen pruebas de laboratorio ni exploraciones 
complementarias diagnosticas de TEA. La finalidad 
de practicar estas pruebas es descartar otras pato- 
loglas organicas y valorar la posible repercusion del 
tratamiento farmacologico. 

Habra que realizar una exploracion ffsica completa, 
especialmente en las personas de mas de 50 anos, 
ya que la patologla organica es mas frecuente con 
el aumento de la edad. Es importante la exploracion 
neurologies para detectar, por ejemplo, una enfer- 
medad de Parkinson incipiente, y usar cuestionarios 
de deteccion del deterioro cognitivo si se plantea el 
diagnostico diferencial de una pseudodemencia de- 
presiva. 

Se recomienda pedir una analitica que comprenda 
hemograma, glucemia, electrolitos, funcion renal y 
hepatica y estudio de funcion del tiroides. Cuando 
se deba hacer el diagnostico diferencial con deterio¬ 
ro cognitivo, o demencia incipiente, para descartar 
las causas organicas, se solicitaran tambien prue¬ 
bas de deteccion de lues y virus de la inmunodefi- 
ciencia humana (VIH), asi como deteccion de acido 
folico y vitamina B 12 . En casos concretos puede ser 
necesario realizar una prueba de imagen cerebral 
ante la sospecha de enfermedad organica cere¬ 
bral (proceso expansivo intracerebral, accidente vas- 
culocerebral, etc.). Podemos pedir un electrocardio- 
grama en pacientes mayores de 50 anos si se preve 
administrar farmacos con posible repercusion car¬ 
diologies. 
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Criterios de ingreso 
o de consulta en servicios 
especializados de los 
pacientes con trastorno 
del estado de animo 


Despues de establecer la gravedad del caso valo- 
rando los antecedentes biograficos y explorando si 
existen antecedentes de episodios similares previos, 
ingresos psiquiatricos, episodios de mania o hipo- 
mania, precedentes de intentos de suicidio, sfnto- 
mas psicoticos, alcoholismo u otras adicciones, etc., 
hay que orientar un diagnostico y decidir si hay un 
motivo de ingreso urgente o de consulta preferente 
concertada con los servicios de salud mental (ta- 
bla 7). 

En aquellos casos en que este recomendada una in- 
tervencion psicoterapeutica que no puede ser pro- 
porcionada por el Equipo de Atencion Primaria 
(EAP), habra que comentar el caso en interconsulta 
con los/las profesionales del centra de salud mental 
de referenda para decidir donde podra recibir el pa- 
ciente el mejor tratamiento. 

Si no hay un motivo de ingreso urgente, decidiremos 
el plan terapeutico. 

Tratamiento de los 
pacientes con trastorno 
del estado de animo 


El tratamiento farmacologico es el tratamiento priori- 
tario en los TB, y siempre esta indicado en el trastor¬ 


no depresivo mayor moderado y grave (grado de re- 
comendacion A) 25 . No debe usarse de forma habi¬ 
tual para el tratamiento de los sintomas depresivos 
persistentes o subclfnicos, o en depresion mayor le- 
ve. Pero debe considerarse su uso en personas con 
depresion mayor leve que tengan antecedentes de 
depresion moderada o grave, o en aquellos en que 
la presentacion inicial de los sintomas depresivos 
subclfnicos esten presentes durante al menos 2 
anos, o persistan despues de otras intervenciones 
(grado de recomendacion D) 25 . 

Abordaje terapeutico del 
paciente con animo deprimido 

Los objetivos del abordaje terapeutico son: 

- Acompahar a la persona en el diffcil proceso de 
identificar, tolerar y elaborar las causas de su sufri- 
miento mental hasta donde sea posible, con el fin de 
que el trabajo mental de elaboracion que ha teni- 
do que hacer durante el episodio depresivo contribu- 
ya a aumentar su capacidad de pensar, de com- 
prender, trabajar y afrontar nuevas situaciones. 

- Alcanzar la remision, es decir, la desaparicion 
completa de la sintomatologfa depresiva y la recupe- 
racion funcional (psicologica, social y laboral). 

- Prevenir las recafdas y las recurrencias. A veces 
solo se puede conseguir una respuesta o remision 
parcial; esto puede ser problematico porque la res¬ 
puesta sin remision total se asocia a un mayor ries- 
go de recafda. 

Una vez orientado el diagnostico tendremos que ex- 
plicarselo a la persona afectada de una manera 
comprensible, evitando hacer juicios de valor o sim- 


Tabla 7. Criterios de derivacion e ingreso de los trastornos del estado de animo 

Propondremos visita concertada preferente a los servicios de salud mental si se trata de una persona 
que padece: 

- Un trastorno bipolar 

- Un trastorno depresivo mayor resistente al tratamiento 

- Un trastorno depresivo mayor grave con sintomas psicoticos 

Propondremos ingreso urgente si se trata de una persona: 

- En la que detectamos ideacion y planes actuales de suicidio 

- Con riesgo de suicidio sin suficiente autocontrol y/o apoyo familiar 

- Con trastorno depresivo mayor grave con sintomas psicoticos cuyo entorno familiar no haga recomendable 
esperar a una visita concertada 

- Con trastorno bipolar en fase maniaca aguda cuya gravedad y/o entorno familiar no hagan recomendable 
esperar a una visita concertada 
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plificaciones, intentando comprender su personali- 
dad, sus creencias y fantasias sobre los trastornos 
depresivos y su abordaje terapeutico. Es basico eva- 
luar la disponibilidad y posible apoyo de familiares 
cercanos. En todo caso, es muy importante la con- 
tencion del paciente desde el inicio de la entrevista, 
por parte del profesional en medicina de familia 
(MF) y tambien del personal de enfermerfa, buscan- 
do fomentar una relacion realista, lo mas segura y 
estable posible durante el proceso, que ayude al pa¬ 
ciente a confiar en sus propias capacidades. 

Al profesional de AP, la relacion asistencial, que po- 
siblemente ya habra ido construyendo en muchos 
casos en entrevistas anteriores, le ayudara a acom- 
panar a la persona en el proceso, y a lo largo de las 
sucesivas entrevistas. Si el profesional sanitario esta 
atento, es bastante capaz y esta bien formado, pue- 
den aparecer nuevos significados para el profesional 
y la persona que consulta que faciliten la compren- 
sion de las vivencias psfquicas que son causa de su 
sufrimiento. Cuando se da esta comprension que le 
ayuda en el proceso de elaboracion mental se pro- 
ducen cambios psfquicos perdurables desarrollando 
su capacidad de pensar. La relacion asistencial tam¬ 
bien facilita el buen cumplimiento del tratamiento far¬ 
macologico, cuando este esta indicado. 


Tratamiento no farmacologico 
de los trastornos depresivos 

Sobre las intervenciones 
psicoterapeuticas 

Aunque la Gufa de Referenda Rapida NICE para 
depresion en el adulto del 2009 proporciona reco- 
mendaciones claras y definitivas en cuanto a que te- 
rapias se recomiendan en los estados de depresion, 
una exploracion del texto de la gufa completa 12 reve¬ 
la que, en realidad, la evidencia de la superioridad 
de una psicoterapia particular en relacion con otra 
esta lejos de ser clara. Son interesantes los estudios 
que prueban que la efectividad de la terapia cogniti- 
vo-conductual (TCC) se debe mas al efecto positivo 
de la relacion asistencial y la alianza terapeutica que 
a los cambios cognitivos que pretenden provocar 41 . 
Es decir, los efectos no especfficos que han sido 
identificados a traves de metaanalisis no son hallaz- 
gos triviales, sino caracterfsticas importantes de la 
terapia psicologica 42 ; asf, diferentes enfoques teori- 
cos, si cuidan la relacion y la alianza terapeutica, 
tienden a obtener resultados similares 43 . 


Intervenciones psicosociales 
y psicoterapeuticas: el modelo 
escalonado 

La gufa NICE de depresion del 2009 12 introduce un 
modelo de atencion escalonada del trastorno depre- 
sivo, el cual establece un marco para organizar la 
prestacion de servicios, y ayuda a identificar y acce- 
der a las intervenciones que, segun las pruebas pu- 
blicadas, parezcan mas eficaces. La intervencion 
menos intrusiva y mas eficaz es siempre la primera 
recomendada. Si una persona no se beneficia de la 
intervencion, o la rechaza, la gufa propone ofrecer 
una intervencion adecuada entre las recomendadas 
en el paso siguiente. 

a) Tratamiento no farmacologico (no F) de los sfnto- 
mas persistentes de trastorno depresivo subch'nico o 
en el trastorno depresivo mayor leve o moderado: 

En estos casos, esta gufa recomienda estudiar el 
ofrecimiento de una o mas de las que llama inter¬ 
venciones psicosociales de baja intensidad, segun 
la preferencia de la persona a tratar (grado de reco- 
mendacion B) 25 . 

Intervenciones psicosociales de baja intensidad. 
Pueden desarrollarse con el apoyo de los EAP 44 . 

- Autoayuda individual guiada basada en los principios 
de la TCC, por ejemplo a traves de un libro de autoa¬ 
yuda (biblioterapia) 45 . 

-TCC informatizada (TICC) 46 . 

- Un programa de actividad ffsica estructurado por 
grupos. 

- En el caso de pacientes que sufren un problema 
ffsico cronico tambien se recomiendan los grupos de 
autoayuda 47 . 

En nuestro pais, a este mismo nivel se realizan los 
llamados grupos psicoeducativos 48 . 

Para aquellas personas con sfntomas persistentes 
de trastorno depresivo subclfnico, o trastorno depre¬ 
sivo leve o moderado que lo prefieran, la gufa NICE 
tambien propone ofrecer asesoramiento (counse¬ 
lling) en 6 a 10 sesiones a lo largo de 8 a 12 sema- 
nas, o bien psicoterapia psicodinamica breve en 16 
a 20 sesiones durante 4-6 meses. Hay estudios que 
demuestran 49 que las personas que reciben psicote¬ 
rapia psicoanalftica mantienen los beneficios tera- 
peuticos mas tiempo y continuan mejorando des¬ 
pues de terminado el tratamiento. 

b) Tratamiento no F del trastorno depresivo mayor 
moderado o grave. La gufa NICE propone una com- 
binacion de farmacos antidepresivos y una interven- 
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cion psicologica de alta intensidad (grado de reco¬ 
mendacion B) 25 , ya sea TCC o terapia interpersonal 
(TIP) 50 , en 16-20 sesiones durante 3-4 meses. La 
TCC deberfa ofrecerse a los pacientes con depre¬ 
sion moderada o grave que rechacen el tratamiento 
farmacologico o para quienes la evitacion de efectos 
secundarios de los antidepresivos constituya una 
prioridad clfnica o expresen esa preferencia perso¬ 
nal (grado de recomendacion B) 25 . En el caso de pa¬ 
cientes que sufren un problema ffsico cronico se re- 
comienda tambien plantear la TCC de pareja (15- 
20 sesiones durante 5 o 6 meses) cuando exista 
una pareja estable con la que trabajar 47 . 

c) Tratamiento no F de continuacion y prevencion de 
recafdas y recurrencias. Tambien segun la gufa 
NICE, a aquellas personas con trastorno depresivo 
mayor que se considers que tienen un riesgo signifi¬ 
cative de recaida (incluidas las que han recafdo pe- 
se al tratamiento farmacologico antidepresivo o que 
no pueden o deciden no seguir dicho tratamiento 
antidepresivo) o que tienen sintomas residuales se 
les deberfa ofrecer una de las siguientes interven- 
ciones psicologicas: 

- TCC individual (grado de recomendacion A) 25 para 
las personas que han sufrido una recaida a pesar 
de la medicacion antidepresiva y para aquellas con 
una historia significativa de trastorno depresivo ma¬ 
yor y de sintomas residuales pese al tratamiento. 

- Terapia cognitiva centrada en la atencion plena 
(mindfulness) para las personas que actualmente 
estan bien pero han experimentado tres o mas epi- 
sodios previos de trastorno depresivo mayor (riesgo 
de recurrencia). 

d) Tratamiento no F en ninos y adolescentes con 
trastorno depresivo mayor moderado o grave. La 
gufa NICE de depresion para ninos y adolescentes 
de 2005 51 recomienda, como primera opcion tera- 
peutica, ofrecer psicoterapia especffica individual 
(TCC o TIP) o terapia familiar, como mfnimo de 
3 meses de duracion. Si pasadas las primeras 4 o 
6 sesiones no hubiera mejorfa, se deberfa revisar el 
caso con el apoyo del psicologo o psiquiatra infantil 
e incluso plantearse tratar a los padres o cuidadores. 


Tratamiento farmacologico 
de los trastornos depresivos 

La comercializacion de la fenelzina, el primer inhibi- 
dor de la monoaminooxidasa (IMAO), y de la imipra- 


mina, primer antidepresivo triefelieo (ADT), a media- 
dos del pasado siglo marco un cambio importante y 
positivo en el pronostico de la depresion grave. En- 
tonces el uso de los antidepresivos de los grupos 
ADT e IMAO se reservaba a los psiquiatras y solo 
para tratar depresiones moderadas o graves por las 
multiples interacciones y frecuentes efectos adver- 
sos de esos farmacos. Ahora bien, en la segunda 
mitad de la decada de 1980 llego al mercado el Pro¬ 
zac® (fluoxetina) un inhibidor selectivo de la recapta- 
cion de serotonina (ISRS) publicitado en Estados 
Unidos como “la pfldora de la felicidad” al que si- 
guieron otros del mismo grupo, bien tolerados, de fa- 
cil manejo, con pocos efectos secundarios e interac¬ 
ciones, lo que puso el uso de los antidepresivos al 
alcance de cualquier profesional de la medicina. A 
partir de ese momenta se ha extendido e incluso ba- 
nalizado el uso de los ISRS. Aquf, la industria farma- 
ceutica ha encontrado una gran fuente de negocio 
que no ha desaprovechado. 

El efecto placebo en el tratamiento 
de la depresion 

Es conocido que en la depresion se observa una 
respuesta a placebo superior que en el resto de las 
enfermedades. El efecto placebo es un fenomeno 
complejo que implica experiencias conscientes e in- 
conscientes. Entre otras cosas, implica la moviliza- 
cion de un sentido de la esperanza y del significado. 
Recientes y solventes publicaciones dudan de la efi- 
cacia real de los farmacos antidepresivos, ya que el 
placebo es tambien muy eficaz en las depresiones 
mayores leves y moderadas 52 54 . Usualmente, la res¬ 
puesta al placebo, en los ensayos clfnicos de depre¬ 
sion, oscila en un 30-40%. En pacientes gravemente 
deprimidos, los antidepresivos resultan notablemen- 
te superiores; sin embargo, en los pacientes con 
trastorno depresivo menos grave o con episodios de 
corta duracion, la respuesta al placebo es de alrede- 
dor del 50% y, a menudo, no distinguible de la res¬ 
puesta al farmaco antidepresivo 55 . Ademas se han 
detectado importantes sesgos de publicacion 56 , que 
ponen en cuestion las pruebas en que se basan las 
recomendaciones de las gufas. La polemics afecta 
tambien a los llamados “nuevos antidepresivos” 57 , 
mas caros pero no mejores. 

El tratamiento con farmacos 
antidepresivos 

Actualmente se acepta que los antidepresivos repre- 
sentan un tratamiento de primera Ifnea en la depre¬ 
sion moderada o grave (grado de recomendacion 
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A) 25 combinado con las intervenciones psicologicas 
de alta intensidad. Pero en el trastorno depresivo 
mayor leve no se recomienda dar farmacos antide- 
presivos en la fase inicial, ya que la relacion entre 
riesgo y beneficio es pobre 12 , excepto si ese pacien- 
te ha presentado anteriormente depresion modera- 
da o grave (grado de recomendacion D) 25 . 

Los farmacos llamados antidepresivos tambien se 
usan en otras indicaciones, como en el tratamiento 
de los trastornos de ansiedad (ansiedad generaliza- 
da, trastorno obsesivo-compulsivo, crisis de panico), 
del insomnio, la bulimia y del dolor cronico, entre 
otros. 

Es recomendable estar familiarizado con el mane- 
jo de pocos antidepresivos de diterente perfil, y an¬ 
tes de iniciar un tratamiento debemos informar al 
paciente de los efectos secundarios, del periodo de 
latencia terapeutica y de los efectos de una interrup- 
cion o reduccion brusca del tratamiento. Conviene 
explorar las fantasias y temores en relacion con el 
tratamiento para intentar evitar que el paciente lo in- 
terrumpa. Recomendaremos evitar el consumo de 
alcohol y ser prudentes en la conduction de vehfcu- 
los mientras dure el tratamiento. 

a) La seleccion del antidepresivo 
Para elegir un determinado antidepresivo, el princi¬ 
pal factor sera que no empeore las patologias orga- 
nicas que ya padezca el paciente, puesto que no 
hay suficientes pruebas para decidir si un antidepre¬ 
sivo sera mejor que otro en relacion con un determi¬ 
nado subtipo de trastorno depresivo 12 . Se recomien¬ 
da iniciar el tratamiento con un ISRS, y preferible- 
mente, por la experiencia en su uso, por precio y por 
ser bien tolerados, elegiremos entre fluoxetina, pa- 
roxetina, citalopram o sertralina en forma generica 
segun la edad del paciente, comorbilidad y los efec¬ 
tos anticolinergicos. Los ISRS son la mejor option 
farmacologica en el tratamiento de la depresion ma¬ 
yor (grado de recomendacion A) 25 por su buena tole- 
rancia, buena relacion coste/eficacia y su amplia ex¬ 
periencia de uso (tabla 8). Como segunda opcion, 
con larga experiencia de uso y aun muy utiles en al- 
gunos casos tenemos los antidepresivos triciclicos 
(ADT) y heterociclicos (ADT-HC) 58 . A los pacientes 
que reciban tratamiento con cualquier ADT y no lo 
toleren se les debera prescribir un ISRS (grado de 
recomendacion A) 25 . La tabla 9 muestra de forma 
muy resumida las dosis y efectos secundarios de los 
farmacos recomendados para la AP y de otros far¬ 
macos antidepresivos disponibles o de reciente co- 
mercializacibn. Si un antidepresivo fue eficaz y bien 
tolerado anteriormente, puede predecir su eficacia 
en un nuevo episodio, y a la inversa. Perfiles concre- 


Tabla 8. Antidepresivos de eleccion en atencion 
primaria segun las caracterfsticas del paciente 

En adolescentes de 12 a 18 anos*: fluoxetina 

En embarazadas*: fluoxetina, sertralina o maprotilina 

En la lactancia: paroxetina o citalopram 

Si patologia cronica, polimedicados: citalopram o 
sertralina 

Si pacientes con cardiopatia isquemica: sertralina 

*Tratar con farmacos tan solo si se considera imprescindible. 


tos de pacientes podrfan aconsejar diferentes farma¬ 
cos, mas por su tolerabilidad y los efectos adversos 
que por diferencias en la eficacia (grado de reco¬ 
mendacion B) 25 . La venlafaxina debe considerarse 
un tratamiento de segunda linea en pacientes con 
depresion mayor (grado de recomendacion A) 25 . 

- En la infancia y adolescencia no se recomienda el 
uso de ISRS por la posibilidad de aumento de idea- 
cion y conductas suicidas 51 ’ 59 ' 60 excepto en combi- 
nacion con una terapia psicologica y siempre con 
una cuidada monitorizacibn de las posibles reaccio- 
nes adversas. En estas condiciones, en el grupo de 
12 a 18 anos se recomienda fluoxetina como prime- 
ra opcion y sertralina o citalopram como farmacos 
de segunda linea, pero se desaconsejan absoluta- 
mente la paroxetina y venlafaxina. En edades infe- 
riores no esta demostrada la efectividad del trata¬ 
miento farmacologico. 

- Las mujeres que deseen quedarse embarazadas y 
las que se queden embarazadas durante la terapia 
deberan consultar a su medico para valorar las ven- 
tajas e inconvenientes de iniciar, sustituir o mante- 
ner un farmaco antidepresivo. Si el tratamiento far- 
macologico es imprescindible, son de eleccion la 
fluoxetina, la sertralina o la maprotilina. La fluoxetina 
y la sertralina estan en la categoria C de la Food 
and Drug Administration (FDA), su uso se acepta 
durante el embarazo, pero no hay que olvidar los po¬ 
sibles efectos adversos sobre el alumbramiento y el 
recien nacido cuando se administra durante los ulti- 
mos 3 meses o antes del parto. La maprotilina esta 
en la categoria B de la FDA, pero no hay estudios 
clinicos adecuados y bien controlados en humanos. 
Durante la lactancia, si se valora que es necesario 
el tratamiento farmacologico, pueden utilizarse pa¬ 
roxetina o citalopram, que se excretan en bajas con- 
centraciones en la leche materna. El riesgo de efec¬ 
tos adversos en el lactante disminuye a medida que 
el lactante se hace mayor. La sertralina se excreta a 
mayor concentracion con la leche materna y se des- 
conocen los efectos sobre el comportamiento y el 
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Tabla 9. Farmacos antidepresivos: los mas utilizados en atencion primaria y los de reciente comercializacion 

Farmacos antidepresivos 

Tipo 

Dosis:inicio/efectiva/maxima 

Efectos secundarios 

Amitriptilina (Tryptizol®, 
Deprelio®) 

ADT 

30 mg/dla/75-150 mg/dfa/ 
300 mg/dia (inicio 10 mg 
en ancianos) 

Efectos anticolinergicos 
+++, sedacion +++, 
efectos cardiacos, 
hipotension, convulsiones 

Clomipramina (Anafranil®) 

ADT 

30 mg/dla/100-250 mg/dla/ 
250 mg/dia (inicio 10 mg 
en ancianos) 

Efectos anticolinergicos 
+++, sedacion ++, 
efectos cardiacos, 
hipotension, convulsiones 

Imipramina (Tofranil®) 

ADT 

75 mg/dia/75-100 mg/dia/ 
300 mg/dia (inicio 30 mg 
en ancianos) 

Efectos anticolinergicos 
++, sedacion ++, efectos 
cardiacos, hipotension, 
convulsiones 

Nortriptilina (Norfenazin®, 
Paxtibi®) 

ADT 

20 mg/dia/75 mg/dia/ 

150 mg/dia 

Efectos anticolinergicos 
+++, sedacion +, efectos 
cardiacos, hipotension, 
convulsiones 

Maprotilina (Ludiomil®) 

HC 

25 mg/dia/50-100 mg/dia/ 
150 mg/dia 

Efectos anticolinergicos 
++, sedacion ++, efectos 
cardiacos, hipotension, 
convulsiones 

Mianserina (Lantanon®) 

HC 

30 mg/dia/30-90 mg/dia/ 
160 mg/dia 

Efectos anticolinergicos 
+, sedacion ++, efectos 
cardiacos, hipotension, 
convulsiones 

Mirtazapina (Rexer®, 

Vastat®) 

HC 

15 mg/dia/30-45 mg/dia/ 

45 mg/dia 

Efectos anticolinergicos +, 
sedacion +++, efectos 
cardiacos, hipotension, 
convulsiones 

Trazodona (Deprax®) 

HC 

100 mg/dia/200-300 mg/dia/ Sedacion +++, hipotension 
600 mg/dia 

Citalopram (Prisdal®, 

Seropram®) 

ISRS 

20 mg/dia/20-40 mg/dia/ 

40 mg/dia. Si > 65 anos 
o insuficiencia hepatica 
maximo 20 mg/dia 

Sedacion 0/+, efectos 
cardiacos, convulsiones 0/+ 

Escitalopram (Cipralex®, 

Esertia®) 

ISRS 

10 mg/dia/10-20 mg/dia/ 

20 mg/dia. Si > 65 anos: 
dosis maxima 10 mg/dia 

Sedacion 0/+, efectos 
cardiacos, convulsiones 0/+ 

Fluoxetina (Prozac®, 

Adofen®) 

ISRS 

20 mg/dia/20 mg/dia/ 

60 mg/dia 

Sedacion 0/+, probl. por 
acumulacion, convulsiones 
0/+ 

Fluvoxamina (Dumirox®) 

ISRS 

50 mg/dia/50-200 mg/dia/ 
300 mg/dia 

Sedacion +/++ 

Paroxetina (Seroxat®, 

Motivan®, Frosinor®) 

ISRS 

10-20 mg/dia/20 mg/dia/ 

50 mg/dia 

Sedacion 0/+, hipotension, 
efectos anticolinergicos 0/+ 

Sertralina 

(Aremis®,Besitran®) 

ISRS 

50 mg/dia/50-200 mg/dia/ 
200 mg/dia 

Sedacion 0/+ 

Bupropion (Elontril®, 

Zyntabac®) 

ISRND 

150 mg/dia/150 mg/dia/ 

300 mg/dia 

Sedacion 0/+, HTA, 
convulsiones 0/+ 
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Tabla 9. Farmacos antidepresivos: los mas utilizados en atencion primaria y los de reciente comercializacion (cont.) 


Farmacos antidepresivos 

Tipo 

Dosistinicio/efectiva/maxima 

Efectos secundarios 

Duloxetina (Xeristar®, 
Cymbalta®) 

IRSN 

60 mg/dia/60 mg/dia/ 

120 mg/dfa 

Sedacion 0/+, convulsiones 

0/+ 

Venlafaxina (Dobupal®, 
Vandral®) 

IRSN 

75 mg/dia/150-300 mg/dfa/ 
375 mg/dia 

Efectos cardiacos 0/+, 
hipotension, taquicardia 

Reboxetina (Irenor®, 
Norebox®) 

ISRN 

4 mg/dia/8 mg/dfa/12 mg/dia 

Sedacion 0/+, taquicardia, 
hipotension, hipopotasemia, 
efectos anticolinergicos 0/+ 

Agomelatina (Valdoxan®) 

Agonista MT1 y 2 y 
antagonists 5HT2c 

25 mg/dia/25 mg/dia/ 

50 mg/dia/ 

Hepatotoxicidad ++, 
somnolencia 

Moclobemida (Manerix®) 

IMAO tipo RIMA 

150 mg/dfa/450 mg/dfa/ 

600 mg/dia 

Hipotension, convulsiones 


ADT: triciclicos; HC: heterociclicos; IMAO: inhibidor de la monoaminooxidasa; IRSN: inhibidor selectivo mixto de la recaptacion de 
serotoninay noradrenalina; ISRN: inhibidor selectivo de la recaptacion de la noradrenalina; ISRND: inhibidor selectivo mixto de la 
recaptacibn de noradrenalina y dopamina; ISRS: inhibidor selectivo de la recaptacidn de serotonina; MT: melatonina; RIMA: inhibidor 
selectivo y reversible de la MAO. 


desarrollo neuronal del bebe a largo plazo. Se desa- 
conseja la fluoxetina, que se excreta con la leche 
materna y, por su vida media mas larga, tiene riesgo 
de acumulacion. 

Los ISRS inhiben, en grado diverso, el citocromo 
P450, lo que debe tenerse en consideracion en pa- 
cientes polimedicados. De todos modos, en general, 
a menos que haya interacciones con otros farma¬ 
cos, en pacientes con patologfa cronica y polimedi¬ 
cados debemos elegir un ISRS en forma generica, 
en principio citalopram o sertralina 47 . La sertralina 61 
es de eleccion en personas con infarto de miocardio 
reciente o angina inestable, por su mayor seguridad 
en estas patologfas. En pacientes anticoagulados se 
debe vigilar estrechamente el INR al introducir, mo- 
dificar la dosis o interrumpir un tratamiento con un 
ISRS ya que, en mayor o menor grado, parece ser 
que todos interactuan. Ademas, en pacientes mayo- 
res o con otras patologfas organicas tratados con 
ISRS hay que vigilar la aparicion de hiponatremia 
haciendo analfticas periodicas de control. 

b) Fases del tratamiento 
Suele dividirse en tres fases: 

- Fase de inicio. Dura hasta que se obtiene la remi- 
sion del cuadro y la recuperacion funcional. Propo- 
nemos iniciar el tratamiento con fluoxetina, paroxeti- 
na, citalopram o sertralina (tabla 8) a la dosis habi- 
tualmente efectiva (tabla 9), aunque por precaucion, 
en personas mayores o con dificultades para tolerar 
la introduccion de farmacos nuevos, se puede indi¬ 


car la mitad de la dosis durante los primeros 2 o 
3 dfas, para alcanzar la dosis minima eficaz en me¬ 
nos de 1 semana. Si solo hay respuesta parcial a las 
3-4 semanas de comenzar el tratamiento a la dosis 
minima eficaz, se puede aumentar la dosis progresi- 
vamente hasta alcanzar las dosis maximas. Si no se 
obtiene respuesta a las 3-4 semanas, y antes de 
cambiar de farmaco, debemos revisar el diagnostico 
de trastorno depresivo, verificar el cumplimiento del 
tratamiento y confirmar que se este dando el antide- 
presivo en el tiempo y dosis adecuadas. No se reco- 
mienda incrementar la dosis de ISRS si tras 3 sema¬ 
nas de tratamiento no se produce ninguna respuesta 
(grado de recomendacion B) 25 . En caso de que un 
farmaco ISRS no sea bien tolerado debido a la apa¬ 
ricion de efectos adversos, debera cambiarse por 
otro farmaco del mismo grupo (grado de recomen¬ 
dacion B) 25 . El cambio a otro antidepresivo normal- 
mente se puede lograr en menos de 1 semana 
cuando el cambio es entre farmacos con una vida 
media corta, pero deben tenerse en cuenta las posi- 
bles interacciones en la duracion de la transicion, 
por ejemplo en el caso de la fluoxetina que tiene una 
vida media larga (de aproximadamente 1 semana) 12 . 
Se considera que una depresion es resistente cuan¬ 
do, administrando dos antidepresivos consecutiva- 
mente a dosis maximas y un mfnimo de 8 semanas 
cada uno de ellos, no se aprecia una mejorfa signifi- 
cativa. Ese es un motivo para comentar el caso en 
interconsulta y decidir si es necesario que el pacien- 
te sea valorado por el psiquiatra, quien, entre otras 
opciones, puede optar por potenciar el efecto del an- 
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tidepresivo con la adicion de litio o, con menos so- 
porte cientffico, con antipsicoticos atfpicos u otros 
farmacos. 

Si los sfntomas ansiosos o el insomnio son impor- 
tantes y las demas patologfas del paciente no lo 
desaconsejan, podemos seleccionar un antidepresi- 
vo con un perfil sedante (mirtazapina, maprotilina, 
trazodona) (grado de recomendacion C) 25 o bien po¬ 
demos asociar un ISRS no sedante a una benzo- 
diacepina o a un hipnotico pero no mas de 2 sema- 
nas. Se pueden utilizar combinaciones de antidepre- 
sivos, pero solo previa consulta con un psiquiatra, 
teniendo en cuenta la posibilidad de mayores efec- 
tos adversos. 

La periodicidad de las citas con el profesional de 
medicina o de enfermerfa de familia dependera 
de la evolucion, pero debe ser frecuente, especial- 
mente en las primeras semanas (semanal o quince- 
nal) segun la gravedad del caso, hasta conseguir la 
remision, y continuar con citas cada 4-6 semanas a 
partir de ese momenta hasta el final del tratamiento. 

- Fase de continuacion. Tiene como objetivos evitar 
recaidas y sostener la mejorfa conseguida. El trata¬ 
miento farmacologico debe mantenerse en todos los 
pacientes, al menos durante 6 meses tras la remi¬ 
sion (grado de recomendacion A) 25 . En pacientes 
con algun episodio previo o presencia de sfntomas 
residuales, el tratamiento debe mantenerse al me¬ 
nos 12 meses tras la remision (grado de recomen¬ 
dacion B) 25 . La dosis del farmaco empleado durante 
la fase de mantenimiento debe ser similar a aquella 
con la que se consiguio la remision (grado de reco- 
mendacion B) 25 . Finalizada esta fase, y si el paciente 
permanece sin sfntomas, hay que plantear la sus¬ 
pension gradual del tratamiento, supervisada para 
detectar una eventual reaparicion de los sfntomas 
depresivos, lo que obligarfa a reinstaurar el antide- 
presivo a dosis completas. Debemos distinguir la 
reaparicion de los sfntomas depresivos ante la reti- 
rada del farmaco del sfndrome de discontinuacion 
de antidepresivos. Para evitar este sfndrome, la reti- 
rada del tratamiento debe ser gradual, completando- 
la en 4-8 semanas, disminuyendo un 25% de dosis 
a la semana. 

- Fase de mantenimiento. Se propone al paciente 
cuando ha habido recurrencias para evitar otras 
nuevas. El mejor indicador del riesgo de recurrencia 
es el numero de episodios previos. Se considera 
que, si no hay antecedentes de episodios previos, la 
probabilidad de recurrencia es de un 50%; si ha ha¬ 
bido un episodio previo, la probabilidad es del 75%, 
y si ha habido dos o mas episodios, esta se eleva al 


90%. Otros indicadores de riesgo son la aparicion 
de los episodios previos en un corto intervalo de 
tiempo, por ejemplo, en menos de 3 anos, la presen¬ 
cia de un trastorno distfmico comorbido y tambien la 
persistencia de sfntomas residuales. Su duracion 
debe individualizarse, y sera de entre 1 y 5 anos se- 
gun el riesgo de recurrencia, la gravedad de los epi¬ 
sodios depresivos previos y las preferencias de la 
persona a tratar. La dosis del antidepresivo en esta 
fase deberfa ser la misma que fue efectiva en la fa- 
ses aguda y de continuacion. 

Tratamiento del paciente 
con trastorno bipolar en 
atencion primaria 6263 

El TB es cronico, con recaidas y remisiones. Son ne- 
cesarios un abordaje global y el tratamiento psicolo- 
gico, farmacologico y el apoyo social a largo plazo al 
paciente y su familia, para reducir al minimo el ries¬ 
go de recurrencia, para optimizar la calidad de vida, 
el funcionamiento social y personal. 

Papel de la atencion primaria en el 
tratamiento de los trastornos bipolares 

Es esencial disponer de un programa de atencion 
bien coordinado entre AP (medicina, enfermerfa de 
familia, trabajo social) y los servicios de SM de re¬ 
ferenda, con rapido acceso en los momentos de 
crisis. 

El profesional de MF, tiene la mision de remitir de 
forma preferente a los pacientes con sospecha de 
TB a un especialista de SM para su evaluacion, 
diagnostico y desarrollo de un plan terapeutico, si 
estan presentes perfodos de hiperactividad o com- 
portamiento desinhibido que dure mas de 4 dfas, 
con o sin perfodos de depresion, o episodios depre¬ 
sivos recurrentes con una historia de animo expansi- 
vo, hiperactividad o comportamiento desinhibido. 

Una vez instaurado el tratamiento farmacologico por 
el especialista de SM el profesional de MF debe 
controlar el cumplimiento del tratamiento, las posi- 
bles complicaciones y detectar precozmente las re¬ 
caidas. Como tratamiento farmacologico se usan los 
farmacos estabilizadores del animo, los antipsicoti¬ 
cos, los antidepresivos y las benzodiacepinas. El MF 
debe desaconsejar y detectar el abuso comorbido 
de alcohol y/o drogas y animar a no abandonar la 
medicacion estabilizadora a pesar de que el pacien¬ 
te este relativamente estable. Las medidas anticon- 
ceptivas y el riesgo de embarazo se deben abordar 
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con todas las mujeres afectadas en edad fertil, inde- 
pendientemente de que tengan planeado o no que- 
darse embarazadas. 

El tratamiento estabilizador 
a largo plazo 

Generalmente es a base de sales de litio o anticon- 
vulsivos. Lo iniciara el especialista en SM una vez 
que se confirme el diagnostico de TB. Los farmacos 
de eleccion 62 ’ 63 como tratamiento para evitar recai- 
das dependeran de la respuesta a tratamientos pre- 
vios, del riesgo de episodios maniacos o depresivos 
(segun que polaridad predomine), de los factores de 
riesgo de salud fi'sica, en especial enfermedad re¬ 
nal, obesidad y diabetes, de las preferencias del pa- 
ciente y el tipo de cumplimiento y adherencia previo, 
y del sexo (el valproato se deberi'a evitar en mujeres 
con probabilidad de gestacion). El estado clfnico, los 
efectos secundarios y los niveles sangufneos del 
farmaco deben ser monitorizados cuidadosamente. 
Debe prescribirse de forma individualizada y mante- 
nerse al menos 5 anos (aunque generalmente sera 
indefinido). Se recomienda la utilizacion de litio en 
monoterapia para la prevencion de un nuevo episo- 
dio de la enfermedad, especialmente en pacientes 
con TB tipo I, y resulta especialmente eficaz en la 
prevencion de episodios maniacos (grado de reco¬ 
mendacion A), mientras que la combinacion de litio 
con valproato es eficaz para la prevencion de episo¬ 
dios depresivos en estos pacientes (grado de reco¬ 
mendacion A). Para la prevencion de nuevos episo¬ 
dios depresivos se recomienda por igual la utiliza¬ 
cion en monoterapia de litio o lamotrigina (grado de 
recomendacion A). Se recomienda la utilizacidn 
de olanzapina en monoterapia en pacientes con TB 
tipo I que han sufrido una fase maniaca o mixta re- 
cientemente, que han respondido en la fase aguda a 
tratamiento con olanzapina y cuando el objetivo es 
prevenir fases maniacas, y serfa especialmente 
aconsejable en aquellos con polaridad predominante 
maniaca (grado de recomendacion A). No es reco- 
mendable la sustitucion de litio o valproato por olan¬ 
zapina para la prevencion de episodios depresivos. 

Tratamiento de los episodios de mania 
aguda 

Son motivo de derivacion urgente al especialista. 
Para el manejo de los episodios de mania aguda se 
recomienda la utilizacion de risperidona, olanzapina, 
quetiapina, aripiprazol y litio (grado de recomenda¬ 
cion A). Si un paciente esta tomando un antidepresi- 
vo al inicio de un episodio mamaco, este debe ser 


suspendido, ya sea de forma abrupta o gradual, de- 
pendiendo de las necesidades clfnicas. 

El uso de las sales de litio se inicio a mediados del 
siglo pasado por su eficacia especifica en la mania 
aguda, y desde entonces es el comparador activo 
por antonomasia. Es eficaz a las 2-3 semanas de 
inicio del tratamiento, se ha de monitorizar la dosis 
en funcion de los niveles plasmaticos cada 3-6 me- 
ses -ya que el margen terapeutico es estrecho-, y 
hay que estar familiarizado con sus efectos secun¬ 
darios (temblor, nauseas y vomitos, diarrea, altera- 
cion de la funcion tiroidea, etc.) y con sus contraindi- 
caciones. Existe una evidencia solida acerca del 
efecto especifico del litio de prevencion del suicidio 
en pacientes bipolares. 
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